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Одним из достижений медицины последних 
лет является разработка и внедрение в клиниче­
скую практику видеоторакоскопических опера­
тивных пособий. Отличаясь малой травматично- 
стью и высокой эффективностью данные опера­
ции во многих случаях стали альтернативными 
традиционным широким торакотомиям. Однако 
по мере расширения показаний к ним и объема 
этих вмешательств все чаще возникают ситуации, 
при которых требуется переход на торакотомию.
Свое развитие видеоторакоскопическая хи­
рургия в Главном военном клиническом госпита­
ле МО РБ начала с декабря 1993 года после полу­
чения базового комплекта оборудования фирмы 
«Карл Шторц» (Германия) и инструментов фирмы
«Этикон Эндохирургия» компании «Джонсон-и- 
Джонсон» (США).
К марту 1998 года мы располагаем опытом 231 
видеоторакоскопического оперативного вмеша­
тельства. В 35 случаях произведены краевые ре­
зекции легочной ткани в целях морфологического 
исследования у больных с диффузными пораже­
ниями легких. Во всех наблюдениях удалось уста­
новить гистологический диагноз заболевания. Па­
циентам с синдромом Рейно с успехом выполнено 
157 телевизионных торакоскопических грудных 
симпатэктомий. Буллезная эмфизема легких, ос­
ложненная спонтанным пневмотораксом, у 20 
больных явилась показанием к видеоторакоско- 
пическим пособиям (4 диатермокоагуляции булл в 
сочетании с частичной диатермокоагуляционной 
плеврэктомией и 16 степлерных резекций изме­
ненных сегментов легкого с апикальной плеврэк­
томией). У 11 пациентов произведены резекции 
двух сегментов верхней доли легкого по поводу 
губеркуломы и туберкулезной каверны, еще у 6 — 
удаление доброкачественных новообразований 
легочной ткани. Гангренозный абсцесс легкого у 
одного больного явился показанием к выполне­
нию верхней лобэктомии с раздельной обработ­
кой элементов корня доли с помощью видеотора- 
коскопичсской техники и миниторакотомии дли­
ной до 5 см В одном случае произведено видеото- 
ракоскопическое удаление инородного тела (ме­
таллического осколка) больших размеров из лег­
кого после огнестрельного проникающего ране­
ния грудной клетки.
Кроме вышеописанных наблюдений у 2 
(0,9%) больных во время операции возникла не­
обходимость перехода на торакотомию.
Одной из причин перехода на хирургическое 
вмешательство из более «широкого» доступа яви­
лось глубокое расположение туберкулезной ка­
верны и невозможность без пальпации определить 
Iраницу здоровой ткани.
В другом случае при выполнении левосторон­
ней верхней лобэктомии констатировано кровоте­
чение из верхней легочной вены при несрабаты­
вании отечественного сшивающего аппарата УС- 
20, что потребовало немедленного перехода на 
торактомию и выполнения операции обычным 
способом.
Таким образом, видеоторакоскопические опе­
рации являются сложными вмешательствами, тре­
бующими иногда, перехода на торакотомию. Сле­
довательно, они должны выполняться торакаль­
ными хирургами, имеющими опыт открытого 
оперирования на органах грудной полости и на­
выками манипулирования специальным инстру­
ментарием.
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